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TITRES ET FONCTIONS 


Externe des hôpitaux, 1906. 

Interne des hôpitaux, 1909. 

Aide d’anatomie à la Faculté, 1911. 
Prosecteur h la Faculté; 19U. 

Chef de clinique adjoint à la Faculté, 1919. 
Chef de clinique titulaire à la Faculté, 1922. 
Chirurgien des hôpitaux, 1923. 

Concours d’agrégation : 

1" Concours 1920 : sous-admissible. 

2" Concours 1923 : admissible. 

3- Concours 1926. 


PRIX 

Lauréat des hôpitaux (accessit de la médaille d’or). 

Lauréat de la Société de chirurgie de Paris (prix Hennoquin, 1923). 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

Membre titulaire de l’Association française pour l’étude du cancer. 
Membre adjoint de la Société anatomique de Paris. 

DISTINCTIONS HONORIFIQUES 
Chevalier de la Légion d’honneur. 

Croix de guerre (2 citations). 

Officier d’académie. 







ENSEIGNEMENT 


Enseignement de l'anatomie et de la médecine opératoire comme aide 
d’anatomie et comme prosecteur pendant 7 ans. 

Cours complémentaires de médecine opératoire spéciale. 

1920-1921. Chirurgie du tube digestif et de ses annexes. 

1922. Chirurgie de l’appareil génital de la femme. 

Enseignement comme chef de clinique adjoint et comme chef de cli¬ 
nique titulaire pendant S ans. 

M. le P’ Delbet in’a chargé de faire aux stagiaires les leçons de séméio¬ 
logie chirurgicale suivantes : 

Séméiologie de la crépitation. 

— des métrorragies. 

— des hémorragies intestinales. 

— des points douloureux de l’abdomen. 

— des affections de l’épaule. 

— des affections du coude. 

— des affections du genou. 

Cours complémentaires sur le traitement des fractures et des luxations 
des membres à la Clinique chirurgicale de l’hôpital Cochin : 5 cours en 
1922 et 1923. 

Enseignement comme assistant de la Clinique chirurgicale du P' Del¬ 
bet : leçons sur la chirurgie d’urgence (une leçon par semaine pendant 
les années 1924,1925, 1926). 

Enseignement de la petite chirurgie à la consultation de chirurgie de 
l’hôpital Laënnec. 
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RÉSUMÉ ANALYTIQUE 

DES TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


I. - CHIRURGIE DE L’INTESTIN 


I" TROUBLES FONCTIONNELS CÆCO-COLIQUES 

Le mémoire que j’avais présenté en 1913, au concours des prix de 
l’Internat, la « Dilatation du Cæcum et son traitement chirurgical », 
n’a pas été publié intégralement. 

Au cours de recherches ultérieures j’ai pu préciser la pathogénie de 
la péricolite membraneuse en étudiant l’évolution du diverticule épi¬ 
ploïque droit chez le nouveau-né. 

C’est un des chapitres de mon mémoire que j’ai développé et complété 
pour en faire le sujet de ma thèse inaugurale « la Péricolite membra- 

Mon étude envisageait, au début, des faits que l’on groupe actuelle¬ 
ment sous le nom de « Stase intestinale chronique ». 

Mais la complexité de ce syndrome est telle qu’il faut encore un long 
travail de mise au point avant de pouvoir reprendre le problème dans 
son ensemble. 


Le diverticule épiploïque droit chez le nouveau-né. Ses reliquats 
chez l’adulte (22 pages, 9 figures). Mémoire publié dans la Revue de 
Chirurgie, 10 janvier 19U. 

membrane de Jackson, a été considérée par l’auteur américain comme 
un agent important des troubles fonctionnels cæco-coliques. La patho¬ 
génie du voile fut l’objet de controverses, en grande partie scholastiques. 
Cherchant à pénétrer la nature de ÿi membrane de Jackson, j’ai étudié 
la morphologie du gros intestin chez cinquante nouveau-nés. J’ai cons¬ 
taté que l’épiploon se présente à cet âge sous forme d’un mince sac 
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b) L'épiploon vient de fusionner avec les ligaments de l’angle sous- 

c) Le grand épiploon lui-même tapisse le côlon et vient s’insérer en 
dehors de lui sur le péritoine pariétal. 

L’aspect des voiles est fort variable : les Américains insistent sur sa 
minceur, sa souplesse, sa vascularisation. 

Il est exceptionnel de rencontrer des brides cicatricielles véritables 
déprimant profondément la surface du gros intestin sous-jacent. 

Dans quelle mesure le calibre de l'intestin peut-il être modifié par la 
présence d’une membrane de péricolite ? 

D’après Jackson, lorsque la membrane n’englobe pas entièrement 
l’intestin (et c’est la règle pour lui), elle détermine à son point d’inser¬ 
tion sur le côlon des plis fixes qui diminuent la lumière intérieure, 
gênant a circulation des matières. 

Si le côlon ascendant est recouvert complètement par le voile, il se 
produit une compression uniforme de l’intestin sous-jacent : toute 
expansion paraît dès lors impossible. 

Au niveau de l’angle sous-hépatique, la péricolite agit en accolant 
étroitement les deux branches de la flexure en « canon de fusil ». 

En quelque endroit que siège la striction du côlon droit, elle a pour 
résultat la dilatation du cæcum et la stase intestinale dans le segment 
initial du gros intestin. 

Pathogénie. 

Deux points doivent être successivement étudiés : 

1° Quelle est la nature du voile? 

2“ Dans quelle mesure la membrane péricolique peut-elle être la cause 
des troubles cæco-coliques observés ? 

Mes recherches sur le nouveau-né ont montré l’origine congénitale 
des voiles péricoliques : ils ne sont que le reliquat du diverticule épi¬ 
ploïque droit de l’embryon. Ainsi s’explique chez l’adulte la continuité 
de l’épiploon avec des voiles considérés comme pathologiques. 

Sur 35 autopsies d’adultes pratiquées dans le pavillon de dissection 
de la Faculté, j’ai rencontré U fois la membrane de Jackson parfai¬ 
tement développée. 

Dans 3 cas, le voile séreux péricolique était en continuité directe avec 
le bord droit de l’épiploon normalement développé ( fig. i). 

Dans 7 cas, l’épiploon venait de fusionner avec un ligament de l’angle. 

Dans i cas, l’épiploon lui-même venait s’insérer sur le côlon ascendant 
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inflammatoire do Jackson, Gerster, Pilchcr, soutenue en France par 

Mais on doit alors se demander comment ces voiles congénitaux, reli¬ 
quats anatomiques si fréquemment rencontrés chez l’enfant et chez 
l’adulte, peuvent devenir la cause de troubles pathologiques. Il faut 
avouer que nous sommes réduits à de pures hypothèses. 

La péricolite qui revêt l’aspect d’un voile séreux, mince et faible¬ 
ment vascularisé, ne peut guère constituer un obstacle sérieux à la pro¬ 
gression des matières. 

Par contre un voile épais, d’aspect inflammatoire est capable de com¬ 
primer le côlon ou de produire une coudure fixe de l’angle sous-hépa- 

Ces modifications inflammatoires du voile, qui sont exceptionnelles. 
ont pour point de départ l’intestin sous-jacent. 

C’est en cola seulement qu’on peut donner raison aux partisans de la 
théorie inflammatoire. 

Est-ce que la colite, point de départ de 1 infection, est primitive, ou 
peut-on dire que la présence d’un voile détermine son apparition ? Il est 
impossible de trancher la question à l’heure actuelle. 

L’intérêt de ces discussions pathogéniques est considérable. Lorsque 
les voiles de péricolite, qui sont des formations anatomiques, détermi¬ 
nent des troubles sérieux, c’est que l’intestin sous-jacent est altéré. On 
conçoit dès lors que la simple résection de la membrane ne puisse suf¬ 
fire, dans la majorité des cas, à entraîner la guérison : c’est un point 
que met on évidence l’étude des résultats du traitement chirurgical de 
l’affection. 


Symptômes. 

Les malades sont, en général, des femmes, jeunes, qui se plaignent de 
douleurs dans le côté droit. Bien rares sont celles dont l’intestin fonc¬ 
tionne normalement dans la période où le médecin est appelé à les exa¬ 
miner. Toutes sont de grandes constipées. 

Au bout d’un temps variable, leurs troubles peuvent s’aggraver sous 
forme de crises, terminées par une débâcle diarrhéique qui, passagère¬ 
ment, soulage les malades. L’état général est toujours sérieusement 
atteint : signes d’intoxication à point de départ intestinal qui caractéri¬ 
sent les constipations du côlon droit (Duval et Roux). 

Signes physiques. — La palpation montre un cæcum distendu, gar¬ 
gouillant, parfois douloureux. La douleur est plus vive au niveau de 
l’angle sous-hépatique. 






L’examen radiologique fournit des renseignements précieux en mon¬ 
trant la stase bismuthée dans le cæcum et une angulation fixe, en 
« canon de fusil », de la ffexure sous-hépatique. 

Diagnostic. 

Je n’insisterai pas sur le diagnostic différentiel avec les affections 
des reins, de la vésicule biliaire, ou des organes génitaux chez la 

L’appendicite chronique représente la cause d’erreur habituelle : toutes 
les malades observées ont subi antérieurement une appendicectomie. 
Les affections cæco-coliques capables de simuler l’appendicite chronique 
sont nombreuses : cæcum mobile, péricolite membraneuse,' typhlectasie 
atonique, cæco-typhlite chronique. 

A l’heure actuelle, nous ne possédons guère le moyen de faire un 
diagnostic très précis en dehors de l’intervention. 


Tbaitement. 




















y introduire des substances médicamenteuses capables d’agir directement 
sur les ulcérations. 

Dans notre article du Paris-Médical y nous étudions toutes les variétés 
d’intervention auxquelles on a pu recourir. 

La plus logique est Yanus iléal. Après section du grêle près de la 
valvule iléo-cæcale, on abouche les deux bouts à la peau, l’orifice supé¬ 
rieur servant à la dérivation des matières, l’orifice inférieur permettant 
les lavages intestinaux. 

Ce procédé a été employé deux fois seulement (Ballance et Poucel). La 
gravité de l’opération qu’il faut pratiquer ultérieurement pour rétablir 



que dans les cas d'une extrême gravité : 10 opérations sur 700 malades 
en traitement. Dans 7 cas, nous avons enregistré des guérisons 
inespérées. 

Les observations de guérison obtenue par l'appendicostomie nous ont 
paru avoir traita des formes moins sévères. La mise au repos de l’intestin 
sous-jacent est une condition essentielle de guérison des formes graves 
de la dysenterie. 













capable d’expliquer la traction sur le pédicule mésentérique : mobilité 
anormale du côlon droit, avec ou sans volvulus de l’intestin. 

La palhogénie de l’affection est très discutée. Mais il semble bien que 
la compression par le pédicule mésentérique relève de deux grandes 
variétés de lésions. Soit anomalie congénitale de l’anse intestinale pri¬ 
mitive: malformation du grêle et mobilité anormale du côlon droit 
compliquées parfois de volvulus (Ombrédanne-Hartmann). Soit lésion 
acquise : ptose du côlon droit déterminant de la stase intestinale chro¬ 
nique (Bloodgood). 

Traitement chirurgical. — Les opérations qui ont été exécutées se 

1“ Les méthodes de traitement qui tendent à supprimer la traction 
mésentérique : traitement direct ; 

2° Les mélhodes de traitement qui se proposent de rétablir le transit 
intestinal par des anastomoses : traitement indirect. 


La libération du mésentère (Vanderhooff) est une opération mani- 

Les colopexies (Ombrédanne, Grégoire, Kellogg) donnent de meilleurs 
résultats dans les cas de mobilité congénitale du côlon droit que dans les 

La colectomie droite (Bloodgood) ou totale (Lane) est justifiée lorsque 
les accidents de compression duodénale sont consécutifs à une stase 
intestinale chronique. 


La gastro-entérostomie donne exceptionnellement de bons résultats : 
en effet la stase duodénale persiste après cette intervention. 

La duodéno-jéjunostomie est l’opération la plus satisfaisante. D’exé¬ 
cution facile, et de gravité nulle, elle rétablit le transit intestinal dans 
des conditions peu éloignées de la normale. 

Suivant la disposition des parties, l’anastomose peut être sous-méso¬ 
colique ou trans-mésocolique. 11 est bon, dans ce dernier cas, d’ajouter 
une jéjuno-jéjunostomie sur l’anse anastomosée (Duval). 

Les résultats de cette opération ont toujours été excellents. 
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Occlusion intestinale par kyste de l’ovaire. 

p. 247. (Rapport de P. Mocquot.) 

— Thèse de Jacquemaire. Paris, 1926. 

L’occlusion intestinale vraie est une complication exceptionnelle au 
cours de l’évolution d’un kyste de l’ovaire. 

Le hasard a voulu que j’en observe deux cas : 

Le premier est une observation d’occlusion aiguë qui a été communi¬ 
quée à la Société de Chirurgie. 

Le second est un cas d’occlusion chronique, relaté par Jacquemaire 
dans une thèse que j’ai inspirée. 

1° Adhérences d’anses intestinales à la paroi du kyste; 

2° Compression d’anses intestinales par le kyste contre une paroi 

3° Torsion du pédicule d’un kyste déterminant l’occlusion d’une anse 
intestinale adhérente à ce pédicule; 

4” Torsion du pédicule d’un kyste compliqué de volvulus d’une anse 
intestinale fixée à la paroi du kyste. 

Mon observation rentre dans le premier groupe. 








4" PLAIES DE L'INTESTIN 

A propos du traitement des plaies de l’intestin. Communication à la 
Société de Médecine de Nancy, 10 mars 1915 (in Bulletins de la Société). 

Indications opératoires et traitement des plaies pénétrantes de 
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Le traitement des plaies du rectum. Communication faite à la Société 
Médicale de l’Armée d’Orienl, 1917. 

Communication de deux cas de plaies graves du rectum où la guérison 
fut obtenue par la dérivation des matières (anus iliaque), et le drainage 
de l’atmosphère périrectale par une incision rétrorectale avec résection 
du coccyx. 




S MÉSENTÉRITE RÉTRACTIL 


Présentation de pièce à la Société de Chirurgi 





1T. - CHIRURGIE DE L’ESTOMAC 


Perforation en péritoine libre d’un ulcère du jéjunum conséoutif 
à une gastro-entérostomie. Bulletins et Mémoires de la Société de 
Chirurgie, n“ 13, 24 avril 1926 (Rapport de Roux-Berger.) 


L’observation suivante, communiquée à la Société de Chirurgie, a été 
le point de départ d’un mémoire qui paraîtra prochainement dans la 
Reçue de Chirurgie. 

Appelé auprès d’un malade qui présentait les signes évidents de per¬ 
foration d’un ulcère de l’estomac, je constate une cicatrice au rjiveau 
de l’épigastre et apprends que le sujet a été opéré cinq ans et demi aupa¬ 
ravant de gastro-entérostomie pour ulcère de l’estomac. Ceci me permit 
d’envisager l’hypothèse de perforation d’un ulcère peptique. 

A l’intervention je découvre un ulcère du pylore vraisemblablement 
cicatrisé. Par contre, la partie efférente de l’anse jéjunale anastomosée 
(G. E. post. transmésocolique à anse retournée longue) présente une 
large perforation siégeant à 4 centimètres environ de la bouche anastomo¬ 
tique. 

Fait important, l’anse jéjunale sur laquelle siège la perforation est 
considérablement dilatée, contrastant avec le calibre des autres anses 
grêles qui sont rétractées. 

N’osant pas recourir à une simple suture, je résèque l’anse perforée : 
dès lors je ne puis rétablir la circulation autrement que par une gastro- 
entérostomie en Y. En fin d’opération je serre un catgut autour du 
pylore parce que j’avais entendu dire à Maire, qui faisait encore des 
gastro-entérostomies en Y, que les suites de l’opération étaient plus 
simples après exclusion du pylore au fil. 

L’opéré guérit sans complication. 
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III. - CHIRURGIE DU FOIE 
ET DES VOIES BILIAIRES 


Un procédé simple pour faire le diagnostic des calculs du cho¬ 
lédoque à symptômes frustes. Revue de Chirurgie, 1925, page i23, 

avec une figure. (En collaboration avec Berceanu.) 

Un calcul du cholédoque peut évoluer longtemps à bas bruit, sans 
déterminer de symptôme net, ictère en particulier, qui permette d’en 
faire le diagnostic clinique. 

Parmi ces formes frustes, les plus fréquentes sont des formes doulou¬ 
reuses : or aucune question n’est plus débattue que celle du diagnostic 
du point de départ des douleurs qui se manifesteut au niveau de l’hypo- 
condre droit. 

Lorsque les données de la clinique sont insuffisantes, on s’adresse à 
des procédés d’exploration complémentaires. 

La radiographie n’est d’aucun secours pour préciser le diagnostic de 
calcul du cholédoque. De volumineux calculs passent complètement 
inaperçus à l’exploration radiologique. Par contre, .lorsque la plaque 
révèle l’ombre arrondie d’un calcul, il est souvent impossible de faire la 
topographie exacte de la lésion. 

De môme le tubage duodénal (épreuve de Meltzer-Lyon), la recherche 
des pigments biliaires dans le sang, la recherche de la cholestérine 
dans le sang, sont des procédés dont les résultats sont difficiles à inter- 

En pratique, ces diverses épreuves ne permettent pas de résoudre un 
problème difficile. 

Bien plus importante est la recherche des pigments biliaires dans 

Tous les auteurs insistent sur ce point, mais aucun ne donne de règle 
précise qui permette d’entraîner le diagnostic. 








IY. - CHIRURGIE DU THORAX 

1° PLÈVRES ET POUMONS 



jminale » observée au cours des laparotomies. 

s, je n’ai eu qu’un seul décès 24 heures après l’opéra- 

n gangreneux sous-phrénique. 


m des auteurs américains est basée, en partie, sur des 
sur des chiens : les modifications de pression produites 
















V. - APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME 


Trois observations de torsion de l’hydatide sessile de Morgagni. 

Bulletins et Mémoires de la Société nationale de Chirurgie, n* 13, 11 avril 

1925. (Rapport de A. Mouchet.) ’ 

Aux li observations de cette curieuse lésion sur laquelle M. Mouchet 
a attiré le premier l’attention, j’ajoute la contribution personnelle de 
trois faits recueillis en quatre mois dans un service d’enfants. C’est dire 
que cette lésion n’est pas rare lorsqu’on sait en faire le diagnostic. Il 
s’agit de trois adolescents (11 A 14 ans) qui avaient présenté une crise 

Les symptômes constatés avaient fait porter le diagnostic « d’or- 
chilc » : bourse augmentée de volume avec coloration rosée des tégu¬ 
ments, et un peu de liquide dans la vaginale. 

A la palpation j’ai pu sentir nettement dans deux cas que le testicule 
était normal. Par contre on percevait contre le pôle supérieur du testi¬ 
cule une petite tumeur arrondie, extrêmement douloureuse, qui res¬ 
semblait à une tête de l’épididyme augmentée de volume. 

Les résultats de cet examen, rapprochés de l’étude des commémo¬ 
ratifs, m’avaient fait porter le diagnostic de torsion de L’hydatide sessile. 
Ce diagnostic fut vérifié à l’intervention. 

Dans le 3* cas, vraiment curieux, j’ai découvert un œdème gélalini- 
forme particulier, mou et verdâtre, qui entourait l’origine du cordon, au 
voisinage du testicule. Il n’y avait aucune torsion du cordon sperma¬ 
tique, mais par contre volvulus de l’hydatide sessile. En rapprochant 

découvert une hydrocèle compliquée de celte infiltration si particulière 
du cordon (sans torsion de l’hydatide), j’ai pu émettre l’hypothèse, 
admise par M. Mouchet, que certaines hydrocèles de l’adolescence 
pourraient être consécutives à une torsion de l’hydatide (torsion pas¬ 
sagère dans quelques cas) dont le seul reliquat serait l’épanchement 
intra-vaginal et l’œdème si particulier de la tunique celluleuse, au voi¬ 
sinage du cordon spermatique. 






VI. - APPAREIL GÉNITAL DE LA FEMME 


Les lymphatiques de l’utérus. Revue de Chirurgie, n° 3, mars 1923, 

36 pages, 23 figures, dont 7 planches hors texte en 2 couleurs. (En collabo¬ 
ration avec H. Godard.) 

Ce mémoire comprend une partie anatomique qui est la plus impor¬ 
tante, et des conclusions chirurgicales. 

Entrepris il y a quatre ans comme préambule à une étude sur les 
voies de propagation des cancers de l’utérus, ce travail nous a progres- 

gardé une centaine de pièces convenables pour servir de base de cette 
étude. 

Alors que nous cherchions à découvrir des voies d’évacuation parti¬ 
culières pour les divers territoires de l’utérus, les faits nous ont conduits 
à des conclusions exactement inverses. 

Nous décrivons une voie principale commune au corps et au col et 
des voies accessoires distinctes pour le col et pour le corps. 

La voie principale est constituée par la convergence des lymphatiques 
du col qui émergent sur le bord de l’utérus au-dessus du dôme vaginal 
et des lymphatiques du corps qui sortent le long du bord utérin et des¬ 
cendent en formant une arcade marginale jusqu’au niveau du point 
d'émergence des lymphatiques du col. 

Dès lors, la voie principale, composée de 3 à 5 lymphatiques, longe le 
. bord antérieur de l'artère utérine jusqu’au niveau du tiers externe du 
ligament large. En ce point, les lymphatiques abandonnent l’artère uté¬ 
rine pour gagner l’artère ombilicale qu’ils contournent en crosse et se 
jettent dans un ganglion terminal. 

Ce ganglion occupe une situation remarquablement constante. Il est 


























VII. — CHIRURGIE DU SYSTÈME NERVEUX 


Les plaies pénétrantes du crâne en chirurgie de guerre. Rapport 
fait à la Société de Médecine de Nancy, le 28 avril 1915. (En collabo- 

Notre rapport est basé sur 62 observations. Il comprend une descrip¬ 
tion anatomo-pathologique des lésions observées, une étude clinique et 
des considérations sur le résultat de la trépanation. 

A cette étude est jointe une statistique qui montre la gravité presque 
nulle des plaies pénétrantes sans ouverture de la dure-mère. 

Plaie de la moelle épinière par balle de fusil. Ablation du pro¬ 
jectile. Guérison. (1 fig.) Communication faite à la Société de médecine 
de Nancy, le 25 novembre 1915. 

Le blessé présentait des phénomènes de compression radiculo-médul¬ 
laire qui disparurent presque complètement après laminectomie et abla¬ 
tion du projectile. 

Deux interventions pour paralysie totale du plexus brachial 







VIII. - CHIRURGIE DES MEMBRES 

I» TRAVAUX SUR LES FRACTURES 
FRACTURES DU COL DU FÉMUR 




















Ainsi au-dessous de 50 ans, tous les résultats sont bons. 

De 50 à 59 ans, 4 bons résultats pour un mauvais. 

Au-dessus de 60 ans, moitié de bons résultats et moitié de mauvais. 

Avant de proclamer la supériorité des résultats obtenus par la greffe 
de péroné, il faut étudier l’âge des opérés pour pseudarthrose. 

Le seul opéré chez qui on a observé un mauvais résultat avait 59 ans. 

Les autres opérés, qui ont donné un résultat satisfaisant, se répartis- 

Au-dessous de 40 ans 

De 40 à 50 ans.. . 

De 50 à 60 ans.. . 

De 60 à 70 ans.. . 

Au-dessus de 60 ans, tous les résultats sont bons. 

On voit en définitive que la greffe de péroné parait avoir une incon¬ 
testable supériorité sur le vissage chez les sujets âgés de plus de 50 ans 
et surtout chez ceux qui ont dépassé 60 ans. 

C. — Résultats obtenus par d’autres tentatives thérapeutiques. 

1 • Greffe de péroné après échec du vissage. 

Cinq malades ont été greffés après échec du vissage métallique. 

Il faut éliminer un cas qui est un échec opératoire. 

Restent quatre cas qui ont donné : 

un bon résultat (68 ans); 

trois mauvais résultats (57, 65, 74 ans) sur lesquels on constate deux 
fractures du greffon suivies de pseudarthrose. C’est un point sur lequel 
je reviendrai. 

Ces résultats sont beaucoup moins bons que le résultat obtenu avec 
la greffe primitive. Parmi ces opérées l’une était syphilitique. Mais pour 
les deux autres cas, cette cause d’échec ne peut être invoquée. L’étude 
des résultats obtenus par d’autres tentatives thérapeutiques permet de 
saisir la raison de ces insuccès. 

8” Fractures traitées par la double prothèse (vis métallique et greffon 
de péroné associés). 

Dans quelques observations de greffe de péroné, on avait constaté une 
réduction insuffisante de la fracture, due à ce que la tête du fémur très 
mobile avait tourné sur elle-même au cours de l’opération. Pour éviter 










10 mauvais résultats ; 

3 résultats médiocres (dont une ankylosé de la hanche) ; 

1 bon résultat. 

Fractures récentes : 4 cas : 1 bon résultat (52 ans) ; 1 résultat mé¬ 
diocre (57 ans) ; 2 mauvais résultats (65, 70 ans). 

Ces résultats sont donc à peu près équivalents à ceux que l’on obtient 
par le vissage métallique. 

Fractures anciennes : 10 cas : 2 résultats médiocres ; 8 mauvais 
résultats. 

Ce qui est surtout regrettable, c’est que sur les 8 mauvais cas, 4 avaient 
moins de 50 ans (24, 25, 44, 50 ans). 

Les résultats obtenus par cette technique sont très manifestement 
inférieurs aux résultats que donne la greffe de péroné. 

III. — Évolution post-opératoire des fractures du col. 

L’étude de radiographies successives, faites à intervalles plus ou moins 
éloignés de l’opération (14 ans pour certaines d’entre elles), montre 
qu’il a été jusqu’ici exceptionnel d'obtenir la consolidation d’une frac¬ 
ture transcervicale avec reconstitution de la forme anatomique du col. 

Dans 5 cas seulement la restitution morphologique du col fracturé 
a été parfaite : 

2 fois après vissage métallique ; 

2 fois après greffe de péroné ; 

1 fois après double prothèse. 

11 s’agit là de fractures récentes, sauf dans un cas qui est une fracture 
datant de 3 mois : cette fracture avait été maintenue réduite par l’appa¬ 
reil de cuisse de M. Delbet, mais n’avait pas consolidé. 

Dans la grande majorité des cas de fractures récentes, on observe une 
usure progressive du col qui se ferme en coxa adducta : au degré 
maximum de cette évolution le col a presque entièrement disparu et le 
petit trochanter vient a.u contact de la tète. L’extrémité supérieure du 
fémur ressemble alors à celle d’un humérus. 

Ce remaniement du col est beaucoup moins marqué dans les fractures 

La résorption du col porte toujours sur le fragment distal. 

La tête ne subit jamais de modifications visibles sur des radiographies 







































été faile 24 heures après le début des accidents est un exemple typique 
de résection primitive. 

De mon étude je retiendrai seulement les troispoints suivants qui sont 
d’un intérêt particulier : 

1” La longueur d’os qu’il faut enlever lorsqu’on a fait une résection 
primitive. 

2“ Los résultats immédiats de l'opération. 

3" Les résultats éloignés, c’est-à-dire les résultats orthopédiques de la 


Ce problème est important puisque par définition, il n’existe pas de 
sillon d’élimination qui puisse indiquer la séparation du mort d’avec 

Dans les ostéomyélites aiguës des os longs on trouve toujours un 
abcès qui a décollé spontanément le périoste de l’os sur une longueur 
plus ou moins grande. 

L’os dénudé est blanc, sec, et donne un son clair: lorsqu’on le percute 
avec un stylet. Pour Lannelongue un os qui présente ces caractère n’est 
pas voué fatalement à la nécrose : c’est un des gros arguments que faisait 
valoir cet auteur contre l’usage delà résection précoce. 

Mes observations montrent que l’étendue du décollement périosté 
indique la longueur d’os sur laquelle doit porter la résection.^ 

est toujours décollé. En faisant porter la résection sur toute la longueur 
du décollement périosté on est certain de ne pas laisser en place d’os 
nécrosé, ce qui est le point essentiel. 

Le seul reproche qu’on pourrait faire à cette technique c’est d’enlever, 
une trop grande quantité d’os. Un tel argument aurait de la valeur si 
la reconstitution del’osétait compromise par une résection trop étendue.' 

Or mes observations prouvent que l’os se régénère à la perfection el 
qu’il en est toujours ainsi lorsque l’opération a été correctement; 
pratiquée. 

Suivant l’étendue des lésions la résection intéresse tantôt la diaphyse,. 
en partie ou en totalité, tantôt la diaphyse et l'épiphyse. 

Lorsque l’ostéomyélite est purement diaphysaire, cas habituel, la 
longueur de diaphyse à réséquer est lixée, nous l’avons vu, par l’étendue 
du décollement sous-périosté. 

Du côté du cartdage de conjugaison, qui est toujours intact, il laut 




























3° L’hyperémie provoquée par la manœuvre de Moskowitz est un 
procédé qui, appliqué à la lettre, peut être dangereux chez un sujet dont 
les artères sont friables. 

Les renseignements que fournit cette méthode portent surtout sur 
l’état de la circulation cutanée. Lorsque l’épreuve est positive elle per¬ 
met de fixer le siège de l’amputation avec quelque sécurité. Mais dans 
un cas oh les renseignements fournis par le Moskowitz ne coïncidaient 
pas avec les données de l’oscillomctne, on suivit les indications du 
Moskowitz pour fixer le siège de l’amputation. L’opéré fit une récidive 
de gangrène dans ses lambeaux d’amputation. 

i° L’étude des oscillations artérielles au moyen de Vappareil de 
Pachon semblait apporter une grande sécurité pour fixer le siège de 
l'amputation. 

C’est la conclusion à laquelle aboutit Fontaine dans une thèse faite 
dans le service de M. Delbet. 

Une série de critiques récentes (MM. Bard, Vaquez, Salomon et 
Schwartz) tendent à montrer que l’oscillométrie ne renseigne que d’une 
manière imparfaite sur l’état du système artériel. 

dans un territoire oh les oscillations sont supprimées sans qu’il se pro¬ 
duise à coup sûr de sphacèle des lambeaux. 

On peut donc conclure que les renseignements fournis par le Pachon 
pour fixer le siège d’une amputation n’ont de valeur que lorsque l’épreuve 

Cette étude m’a permis d’esquisser les indications opératoires pour 
les cas de gangrène sèche du membre inférieur rencontrés dans la pra- 

a) Gangrène limitée (orteils ou avant-pied), les oscillations persis¬ 
tent au-dessous du genou. 

Il faut faire une amputation précoce en suivant les données de l’oscil- 







6° CHIRURGIE DU MEMBRE INFÉRIEUR 


Précis de technique opératoire par les Prosecteurs de la Faculté 

de Médecine de Paris (248 pages. 280 figures, Masson et C‘% éditeurs). 

(En collaboration avec G. Labey.) 

la chirurgie du membre inférieur publié en 1904. 

Les nombreuses acquisitions de la chirurgie moderne, surtout en ce 

amené à remanier profondément le plan des premières éditions du livre. 

Certains chapitres ne sont pas seulement le fruit de compilations : ils 
ont, en quelque sorte, la valeur de travaux originaux. Ce sont les seuls 
sur lesquels j’insisterai dans ce bref exposé. 

Dans l’étude des voies d'abord pour les fractures articulaires de 
Vextrémité inférieure du fémur , je propose comme voie de choix : l’ar¬ 
throtomie transrotulienne transversale. Mes études sur le cadavre m’ont 
amené à préciser certains points de technique destinés à ménager dans 
la plus grande mesure possible l’articulation afin d’éviter les raideurs 
post-opératoires. 

Après section transversale de la rotule, l’incision externe de la cap¬ 
sule articulaire est prolongée en haut par une incision parallèle aux fibres 
du vaste : on obtient ainsi un jour considérable sur toute l’extrémité 
inférieure du fémur. Il est bon de conserver la réflexion du cul-de-sac 
supérieur de la synoviale : dans ces conditions, la réparation de l’arti¬ 
culation après ostéo-synthèse est facile et parfaite. 

La voie d'abord sur le fragment marginal postérieur dans les frac¬ 
tures de Dupuytren, après section du tendon d’Achille, est la description 
d’une technique que j’ai vu exécuter par M. Delbet. 









IX. — CHIRURGIE D URGENCE 


Précis de chirurgie d’urgence, 146 pages, Maloine et fils. Paris, 1925. 

La décision que j’ai prise de publier ce petit livre vient des réflexions 
que m’a suggéré l’exercice de mes fonctions de chirurgien de garde dans 
les hôpitaux. 

Après bien d’autres auteurs j’ai constaté que, dans nombre de cas, 
les malades nous étaient adressés trop tard parce que le médecin n’avait 
pas su poser à temps les indications d’une opération d’urgence. 

Les quelques heures de retard apportées dans la décision compro¬ 
mettent toujours gravement le succès de l’opération. 

J’ai cru de mon devoir de contribuer à l’éducation des étudiants en 
écrivant ce précis dans lequel j’ai condensé, en formules aussi claires 
que possible, le diagnostic et les indications opératoires pour les cas de 
chirurgie d’urgence, les plus habituellement rencontrés. 





